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IDENTIFICAÇÃO

C.S.L., sexo masculino, 16 anos, solteiro, estu-
dante, procedente de São João da Boa Vista

HISTÓRIA DA MOLÉSTIA ATUAL

Desde os 13 anos relata preocupação extrema 
com mancha em seu rosto. (Embora esta fosse uma 
percepção distorcida de uma mancha pouco percep-
tível, pequena, discretamente hipercrômica próximo 
à sua comissura labial esquerda.) 

Passou então a comprometer grande parte do 
tempo em comportamentos repetidos de checagem 
em frente ao espelho para observar defeitos no ros-
to. Empenhava-se em disfarçar a tal mancha e ou-
tras decorrentes de ocasionais acnes, usando o arti-
fício de afixar pedaços de esparadrapo sobre estas e 
aplicando diversas substâncias tópicas para fazê-las 
desaparecer do rosto.     

Diz que a existência da mancha causa-lhe muita 
vergonha, pois tem certeza de que esta o torna “feio”, 
“inferior no aspecto estético” e “sujo”.  Associado 
a esta crença, desenvolveram-se idéias auto-refe-
renciais de que todos observavam sua mancha e o 
avaliavam negativamente ou humilhavam por causa 
dela. Sentia-se incompreendido quando argumenta-
vam que sua preocupação era expressão de vaidade. 
À época não se associavam sintomas depressivos. 

Em conseqüência, passou a desenvolver esqui-
va fóbica social por “pavor, nervosismo, calafrios e 
tremores” ao encarar os colegas. No fim da 7a série 
já não conseguiu freqüentar as aulas e parou de es-
tudar. Durante um ano e meio permaneceu recluso 
em casa, isolado socialmente e com humor progres-
sivamente deprimido. Saiu de casa somente por três 
vezes, para avaliação dermatológica, certo de que 
quando a mancha desaparecesse de seu rosto conse-
guiria retomar sua vida normal. 

Em decorrência da piora progressiva de seus sin-
tomas, forçado pela mãe iniciou tratamento psiquiá-
trico em Março/2004. A terapêutica inicial consistiu 
no emprego de antidepressivo da classe dos inibi-
dores seletivos de recaptação de serotonina (ISRS) 
e antipsicótico atípico. Esquema utilizado por sete 
meses, com melhora parcial apenas dos sintomas 
depressivos. Entretanto, por evitação fóbica ao con-
tato social, raras vezes comparecia às consultas. Tal 
fator não permitia intervenção médica adequada e o 

paciente terminou por abandonar o tratamento em 
outubro/2004.  

Em março/2005, a gravidade dos sintomas nova-
mente motivou a mãe a requerer tratamento psiqui-
átrico para o paciente. Procedeu-se com internação 
psiquiátrica (involuntária). Sob regime hospitalar, 
no período de Março a Abril/2005, foi instituída te-
rapêutica à base de ISRS, antipsicótico típico com-
binado com atípico e benzodiazepínico. À alta sen-
tia-se mais animado e disposto, estabelecia contato 
social pouco melhor, conjeturava planos para reto-
mar estudos, embora  permanecesse preocupação 
com a imagem corporal  distorcida. 

HISTÓRIA SOCIAL

Abandonou atividades acadêmicas e esporti-
vas. Único contato social é com a mãe adotiva (65 
anos).

HISTÓRIA FAMILIAR

Desconhecido histórico dos familiares biológi-
cos. 

EXAME PSICOPATOLÓGICO

O paciente mostrava-se normovigil, normotenaz, 
orientado globalmente. Humor pouco deprimido, 
importante sintomas de ansiedade (tensão, inquie-
tação). Relato de rituais de checagem no espelho 
e distorções da imagem corporal. Pensamento de 
curso normal, lógico, com idéia prevalente egossin-
tônica, a cerca da distorção de sua imagem corpo-
ral (mancha no rosto), e decorrentes interpretações 
auto-referenciais. Crítica íntegra.

EVOLUÇÃO CLÍNICA

Iniciado acompanhamento psiquiátrico ambu-
latorial semanal, desde maio/2005. Estabelecidas 
intervenções farmacológicas e psicoterápica dire-
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cionadas pela impressão diagnóstica de Transtorno 
Dismórfico Corporal (TDC) e Transtorno Depressi-
vo Maior, episódio moderado (DSM-IV-TR).  

Optamos por manter a intervenção farmacológi-
ca somente com o ISRS, o antipsicótico atípico e o 
benzodiazepínico.

Foi associada a abordagem psicoterápica cogni-
tivo comportamental. Nesta perspectiva, o paciente 
foi motivado e auxiliado a compreender os fatores 
psicológicos envolvidos na manutenção do TDC. 
Técnicas de relaxamento e exposição ao vivo gra-
dual, guiada por hierarquia dos sintomas ansiosos 
estabelecida com o paciente, para habituação. Re-
estruturação cognitiva por meio da identificação de 
pensamentos automáticos e crenças emocionais.   

Com o acompanhamento descrito, completa 
quatro meses de tratamento, e alcançou até o mo-
mento importante resposta clínica. Retomou nível 
satisfatório de funcionamento social: sai diariamen-
te de casa, realiza caminhadas, compras, estabelece 
novos vínculos sociais, reiniciou curso supletivo 
visando a completar o primeiro grau. Enfraqueci-
mento da crença acerca da distorção da imagem 
facial, com elaboração de pensamentos funcionais 
substitutivos; evita olhar-se no espelho e não focali-
za olhar sobre a mancha ao visualizar sua imagem. 
Ainda tem dificuldades para estabelecer vínculos 
com pessoas de sua idade, principalmente com ga-
rotas.

 DISCUSSÃO

Definição Clínica
Transtorno Dismórfico Corporal (TDC) é um 

transtorno mental caracterizado pela preocupação 
com um defeito corporal imaginário ou uma distor-
ção exagerada de um defeito mínimo ou sem impor-
tância.  Associa-se a sofrimento significativo e/ou 
prejuízo na vida pessoal, social ou profissional do 
indivíduo.1

È freqüente comorbidade com TDC, especial-
mente depressão, fobia social e transtorno obsessi-
vo-compulsivo.2

Epidemiologia
A prevalência na comunidade é relatada em cer-

ca de 0,7%3,4, com elevada prevalência de casos le-
ves em adolescentes e adultos jovens e igualmente 
comum entre mulheres e homens. Os pacientes afe-
tados tendem a ser solteiros ou separados e desem-
pregados. 

Embora a idade média de início dos sintomas 
seja aos 17 anos, tais pacientes serão diagnostica-

dos por profissional de saúde mental cerca de 10-
15 anos após início do quadro.2 Assim, TDC é um 
transtorno crônico e subdiagnosticado, caracteriza-
do por freqüentes tratamentos dermatológicos e ci-
rurgias estéticas.5,6 

Abordagens Terapêuticas
TDC tem muitas similaridades fenomenológicas 

com o transtorno obsessivo-compulsivo (TOC). A 
evidência de resposta dos sintomas TDC ao trata-
mento com ISRS sustenta sua inclusão como um 
transtorno do espectro obsessivo-compulsivo.7 

Como cerca de 35%-50% dos pacientes com 
TDC apresentam atividade delirante, a potencializa-
ção dos ISRS com antipsicóticos é uma intervenção 
interessante.8

A terapia cognitiva comportamental demonstra-
se eficaz no TDC.9  
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